Introducción {#sec0005}
============

El brote de enfermedad por coronavirus SARS-CoV-2 (COVID-19) fue notificado por primera vez en Wuhan (China) el 31 de diciembre de 2019. El 30 de enero de 2020 la OMS lo declaró «emergencia de salud pública de importancia internacional» y el día 11 de marzo fue declarado pandemia.

España es uno de los países más afectados, en especial la Comunidad Autónoma de Madrid (CAM), considerada como área de transmisión comunitaria de la infección desde el día 12 de marzo. La declaración del estado de alarma por parte del Gobierno de España (RD 463/2020 de 14 de marzo) incluyó medidas de confinamiento poblacional para limitar la escalada de contagios.

La sobrecarga de las unidades de urgencias y de hospitalización de adultos determinó una reestructuración de la asistencia pediátrica en la CAM, centralizando la atención pediátrica en 2 centros durante el brote, siendo nuestro hospital uno de ellos. No obstante, algunos hospitales de la CAM han mantenido abierta en lo posible su atención a las urgencias pediátricas y, en menor medida, la hospitalización pediátrica.

Los estudios actuales indican que solo el 2% de los individuos afectados tienen menos de 18 años[@bib0115], [@bib0120], [@bib0125]. La sintomatología principal es fiebre, tos seca y fatiga. Existen presentaciones atípicas, con síntomas gastrointestinales y escasos síntomas respiratorios. Aunque la mayoría de los casos son leves, también se han documentado casos graves en niños, que pueden progresar rápidamente a síndrome de distrés respiratorio, shock séptico, acidosis metabólica refractaria, coagulopatía y fallo multiorgánico, e incluso se han reportado algunas muertes en China y otros países. Al igual que en adultos, hay evidencia de casos asintomáticos y de que los niños pueden ser fuente de transmisión, pudiendo eliminar virus en heces durante más de un mes[@bib0130], [@bib0135], [@bib0140], [@bib0145], [@bib0150].

El objetivo de este estudio es analizar las consecuencias que la situación de brote epidémico y la declaración de estado de alarma por parte del Gobierno de España han provocado sobre el patrón de demanda asistencial, así como el manejo y las características de los pacientes con sospecha de COVID-19, en urgencias pediátricas.

Pacientes y métodos {#sec0010}
===================

Diseño del estudio y pacientes {#sec0015}
------------------------------

Estudio retrospectivo observacional en niños y adolescentes menores de 18 años, atendidos en el Servicio de Urgencias Pediátricas (SUP) de un hospital infantil de tercer nivel asistencial de la CAM, durante los primeros 35 días tras la declaración del estado de alarma. Se comparan el volumen de demanda, los motivos de consulta y el nivel de prioridad con respecto al periodo equivalente del año anterior (2019). El diagnóstico de «caso sospechoso de COVID-19» se basó en el juicio del clínico responsable. El estudio fue aprobado por el Comité de Ética en la Investigación del centro.

Criterios de inclusión {#sec0020}
----------------------

•Pacientes menores de 18 años, atendidos en nuestro SUP entre los días 14 de marzo y 17 de abril de los años 2019 y 2020.•Pacientes de más de 18 años, en seguimiento por enfermedad crónica en nuestro centro, atendidos en los mismos periodos.

Criterios de exclusión {#sec0025}
----------------------

•Pacientes mayores de 18 años, sin seguimiento en nuestro hospital infantil.•Pacientes que abandonaron el SUP antes de recibir atención sanitaria.

Análisis estadístico {#sec0030}
--------------------

Se ha utilizado el programa IBM® SPSS® Statistics 20. Los datos cualitativos se presentan como valores absolutos y frecuencias relativas; los cuantitativos, como media (desviación estándar), mediana y rangos. Para las comparaciones entre grupos se han empleado los test de t de Student y Chi cuadrado.

Resultados {#sec0035}
==========

Durante el periodo de estudio, nuestro SUP recibió 1.680 visitas, de las cuales cumplieron criterios de inclusión 1.666 (frente a las 4.813 del mismo periodo del año 2019, hubo un descenso del 65,4%). Fueron atendidos un total de 1.429 pacientes, con una media de 1,1 visitas por paciente (rango: 1-7 visitas/paciente). El 12,8% acudieron en al menos 2 ocasiones. La media diaria de visitas atendidas fue 47,6 (rango: 17-76 visitas SUP/día). La estancia media en urgencias fue de 3 h y 21 min (rango: 10 min-22 h y 29 min) y la tasa de ingreso, del 15,1%. La edad media de los pacientes fue de 5,4 (5) años, con una mediana de 3,7 años; el 51,2% fueron varones ([tabla 1](#tbl0005){ref-type="table"} ). El 39,9% fueron categorizados con nivel de triaje prioritario (niveles [i]{.smallcaps} a [iii]{.smallcaps} de la versión pediátrica del Sistema de Triaje Canadiense), frente al 33,4% del año 2019.Tabla 1Características generales (n = 1.666)Tabla 1n (%)*Edad* \< 1 mes78 (4,6) 1-3 meses136 (8,1) 3-6 meses86 (5,1) 6-12 meses96 (5,7) 1-3 años344 (20,6) 3-5 años249 (14,9) 5-12 años443 (26,5) 12-16186 (11,1) \> 16 años48 (2,8)  *Distribución de pacientes por turno* Mañana (8:00 a. m.-15:00 p. m.)588 (35,2) Tarde (15:00 p. m.-21:00 p. m.)667 (40) Noche (21:00 p. m.-8:00 a. m.)411 (24,6)  *Distribución por sexo* Varones854 (51,2) Mujeres812 (48,7)  *Distribución por nivel de triaje* I1 (0,0) II52 (3,1) III612 (36,7) IV953 (57,2) V48 (2,8)

Análisis de los motivos de consulta {#sec0040}
-----------------------------------

Como se observa en la [tabla 2](#tbl0010){ref-type="table"} , los principales motivos de consulta durante el periodo de estudio fueron los mismos que en el año previo, aunque en algunos casos su porcentaje respecto al 2019 fue significativamente mayor (fiebre, traumatismos, ictericia, cuerpos extraños y decaimiento). Por el contrario, los síntomas digestivos, las lesiones cutáneas sin fiebre y los problemas oftalmológicos fueron menos frecuentes.Tabla 2Motivos de consulta (14 de marzo-17 de abril)Tabla 2n (%)20192020pFiebre1.027 (21,3)441 (26,5)\< 0,001Síntomas respiratorios820 (17)269 (16,1)0,450Traumatismos (incluye quemadura/mordedura animal)595 (12,3)253 (15,2)\< 0,005Dolor706 (14,6)227 (13,6)0,275Síntomas digestivos (excluye dolor abdominal)590 (12,2)81 (4,9)\< 0,001Exantema/lesión en piel (sin fiebre)303 (6,2)56 (3,4)\< 0,001Síntomas neurológicos (excluye cefalea)93 (1,9)52 (3,1)\< 0,005Bulto/inflamación localizada91 (1,8)40 (2,4)0,225Alteraciones del comportamiento124 (2,5)33 (2,0)0,175Ictericia34 (0,7)33 (2,0)\< 0,001Cuerpo extraño (cualquier localización)38 (0,7)28 (1,7)\< 0,002ORL (excluye catarro y dolor ORL)62 (1,2)16 (1,0)0,275Sospecha de COVID0 (0)14 (0,8)Apnea/atragantamiento/parada/RCP/ahogamiento14 (0,2)9 (0,5)0,125Dispositivos (problemas)18 (0,3)9 (0,5)0,375Malestar/astenia/decaimiento10 (0,2)9 (0,5)\< 0,005Nefrología (excluye disuria)45 (0,9)8 (0,5)0,075Reacción alérgica22 (0,4)7 (0,4)0,825Problemas oftalmológicos71 (1,4)6 (0,4)\< 0,001Intoxicación/ingesta sustancia (accidental)21 (0,4)5 (0,3)0,425Infección (miscelánea)22 (0,4)4 (0,2)0,225Otros107 (2,2)66 (4,0)\< 0,001Total4.8131.666

El motivo más frecuente para acudir al SUP fue la fiebre, seguida de los síntomas respiratorios y los traumatismos. Los cuadros de dolor abdominal (6,7% de los motivos de consulta), dolor orofacial/ORL (1,7%), dolor genital/nefrourológico (1,3%) y la cefalea (0,8%) se han incluido en el motivo «dolor». Las alteraciones del comportamiento engloban episodios de ansiedad/agitación (incluido un episodio de intento autolítico), así como otras quejas tales como irritabilidad del lactante o rechazo de la alimentación.

El motivo «sospecha de COVID» habitualmente se refiere a la aparición de clínica leve o ausencia de síntomas, junto a contacto en el hogar con casos diagnosticados (convivientes).

Análisis de los diagnósticos al alta {#sec0045}
------------------------------------

Las enfermedades infecciosas representaron el 48,4% (807/1.666) de los diagnósticos al alta ([tabla 3](#tbl0015){ref-type="table"} ). De ellas, el 54% fueron infecciones respiratorias (60,5% de vía superior y 39,4% inferior) y el 20,4%, fiebre sin foco.Tabla 3Diagnósticos al alta: enfermedad infecciosa (n = 807/1.666)Tabla 3n (%)*Infección de las vías respiratorias*436/807 (54) Superiores264/436 (60,5) Inferiores172/436 (39,4)*Fiebre*165/807 (20,4) Sin foco158/165 (95,7) Bacteriemia oculta/sepsis7/165 (4,2)*Infecciones del área ORL*62/807 (7,6) Otitis media aguda24/62 (38,7) Faringoamigdalitis viral25/62 (40,3) Faringoamigdalitis estreptocócica4/62 (6,4) Mastoiditis2/62 (3,2) Otras7/62 (11,2)*Infección cutánea/partes blandas*52/807 (6,4) Adenitis16/52 (30,7) Exantema vírico inespecífico13/52 (25) Celulitis5/52 (9,6) Absceso7/52 (13,4) Lesiones cutáneas compatibles con infección por COVID-199/52 (17,3) Otras2/52 (3,8)*Infección urinaria*30/807 (3,7) Afebril16/30 (53,3) Febril14/30 (46,6)*Infecciones digestivas*28/807 (3,4) Gastroenteritis aguda28/28 (100)*Infecciones del área genital*7/807 (0,8) Balanitis3/7 (42,8) Vulvovaginitis4/7 (57,1)*Otros diagnósticos*27/807 (3,3) Síndrome mononucleósico6/27 (22,2) Enfermedad de Kawasaki1/27 (3,7) Meningitis2/27 (22,2) Cribado de COVID-1913/27 (48,1) Otros5/27 (18,5)

Las afecciones quirúrgicas generales (205/1.666) y traumatológicas (124/1.666) representaron el 19,7%, siendo las heridas incisas y los traumatismos de extremidades no asociados a fractura los diagnósticos más frecuentes de cada grupo, respectivamente ([tabla 4](#tbl0020){ref-type="table"} ).Tabla 4Diagnósticos al alta: enfermedades quirúrgicas y traumatológicas (n = 329/1.666)Tabla 4n (%)**Enfermedad quirúrgica**205/329 (62,3) *Herida incisa*105/205 (51,2) *Apendicitis aguda*28/205 (13,6) *Quemaduras*27/205 (13,1) *Cuerpo extraño en vía digestiva*12/205 (5,8) *Mordedura de animal*6/205 (2,9) *Torsión ovárica*4/205 (1,9) *Otras*23/205 (11,2)**Enfermedad traumatológica**124/329 (37,6) *Traumatismo de extremidades no asociado a fractura*54/124 (43,5)  MMSS38/54 (70,3)  MMII13/54 (24)  Politraumatismo3/54 (5,5) *Traumatismo de extremidades asociado a fractura*30/124 (24,1)  MMSS21/30 (70)  MMII9/30 (30) *Traumatismo craneoencefálico*26/124 (20,9)  Asociado a fractura de cráneo5/26 (19,2) *Traumatismos en otras localizaciones*7/124 (5,6)  Torácico2/7 (28,5)  Lumbar1/7 (14,2)  Facial4/7 (57,1)

Del resto de los grupos diagnósticos destacan la enfermedad digestiva y la respiratoria no infecciosa ([tabla 5](#tbl0025){ref-type="table"} ). Se registró un caso sospechoso de abuso sexual infantil.Tabla 5Diagnósticos al alta excluyendo enfermedad infecciosa (n = 530/1.666)Tabla 5n (%)*Enfermedad digestiva*135/530 (25,4) Dolor abdominal sin signos de alarma55/135 (40,7) Vómitos inespecíficos29/135 (21,4) Reflujo gastroesofágico14/135 (10,3) Hemorragia digestiva11/135 (8,1) Estreñimiento9/135 (6,6) Sospecha alergia a proteínas leche de vaca7/135 (5,1) Otras10/135 (7,4)*Enfermedad respiratoria no infecciosa*55/530 (10,3) Broncoespasmo agudo54/55 (98,1) Neumomediastino espontáneo1/55 (1,8)*Enfermedad neurológica*46/530 (8,6) Crisis afebril23/46 (50) Cefalea sin signos de alarma7/46 (15,2) Crisis febril5/46 (10,8) Malfunción valvular4/46 (8,6) Otras7/46 (15,2)*Enfermedad dermatológica*27/530 (5)*Enfermedad ORL de origen no infeccioso*21/530 (3,9) Cuerpo extraño nasal/ótico intranasal11/21 (52,3) Otorragia/traumatismo en oído2/21 (9,5) Epistaxis4/21 (19) Otras4/21 (19)*Enfermedad cardiológica*16/530 (3) Síncope8/16 (50) Arritmia4/16 (25) Insuficiencia cardiaca2/16 (12,5) Otras2/16 (12,5)*Enfermedad maxilofacial*16/530 (3)*Enfermedad reumatológica*14/530 (2,6) Cojera de origen no traumático7/14 (50) Púrpura de Schönlein-Henoch2/14 (14,2) Otras5/14 (35,7)*Enfermedad oftalmológica*12/530 (2,2)*Enfermedad nefrourológica*9/530 (1,6)*Enfermedad hematooncológica*8/530 (1,5)*Enfermedad psiquiátrica*6/530 (1,1)*Enfermedad endocrinológica*4/530 (0,7) Inicio diabético3/4 (75) Descompensación metabólica de paciente diabético1/4 (25)*Enfermedad ginecológica*3/530 (0,5)*Miscelánea*158/530 (29,8) No enfermedad urgente46/158 (29,1) Hiperbilirrubinemia neonatal31/158 (19,6) Dolor torácico no traumático12/158 (7,5) Alergia/anafilaxia12/158 (7,5) Intoxicación5/158 (3,1) Otras52/158 (32,9)

Casos diagnosticados como posible COVID-19 {#sec0050}
------------------------------------------

La incidencia diaria de casos sospechosos/confirmados de COVID-19 en nuestro SUP a lo largo del periodo de estudio mostró un perfil similar al observado en la CAM ([fig. 1](#fig0005){ref-type="fig"} ). La incidencia acumulada de casos siguió una evolución paralela a la comunicada por la CAM ([fig. 2](#fig0010){ref-type="fig"} ), aunque a partir de la segunda semana del periodo estudiado se observa una desaceleración en el número de casos confirmados en nuestro SUP (no así en los casos sospechosos).Figura 1Casos diarios de COVID-19 (sospechosos y confirmados mediante PCR) en el Servicio de Urgencias Pediátricas, y correlación con la declaración diaria de casos confirmados en la Comunidad Autónoma de Madrid, durante los primeros 35 días del estado de alarma. Fuente de los datos de la CAM: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.Figura 2Casos acumulados de COVID-19 (sospechosos y confirmados mediante PCR) en el Servicio de Urgencias Pediátricas, y correlación con la acumulación de casos confirmados en la Comunidad Autónoma de Madrid, durante los primeros 35 días del estado de alarma. Fuente de los datos de la CAM: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.

La [figura 3](#fig0015){ref-type="fig"} presenta a los pacientes diagnosticados al alta de enfermedad infecciosa y sospecha de COVID-19. Un total de 218 pacientes (13%) recibieron un diagnóstico de posible COVID-19. No observamos diferencias significativas respecto al resto de la muestra en cuanto a la distribución por sexos (52,3 vs. 51,2%; p = 0,770). Su edad fue ligeramente mayor, con una media de 6,7 (5,3) años frente a 5,2 (4,9) años (p \< 0,001).Figura 3Flujograma de los pacientes con diagnóstico al alta de enfermedad infecciosa y sospecha/confirmación de COVID-19.

El diagnóstico más frecuente al alta fue el de infección respiratoria de la vía aérea inferior (96/218; 44%), seguido de infección respiratoria de la vía aérea superior (74/218; 33,9%), fiebre sin foco (25/218; 11,4%), lesiones cutáneas sospechosas de COVID-19, habitualmente lesiones distales de tipo perniosis (9/218; 4,1%) y enfermedad de Kawasaki (1/218; 0,4%). El resto de los casos (13/218; 5,9%) se correspondió con pacientes asintomáticos remitidos al servicio de urgencias para realización de cribado de COVID-19 ([tabla 6](#tbl0030){ref-type="table"} ).Tabla 6Descripción de los casos diagnosticados como posible COVID-19 (n = 218)Tabla 6Total, n (%)PCR positiva, n (%)**Diagnóstico al alta** *Infección respiratoria de la vía inferior*96/218 (44)14/96 (14,5)  Neumonía45/96 (46,8)9/45 (20)  Resto51/96 (53,1)5/51 (9,8) *Infección respiratoria de la vía superior*74/218 (33,9)18/74 (24,3) *Fiebre sin foco*25/218 (11,5)7/25 (28) *Lesiones cutáneas sospechosas de COVID-19*9/218 (4,1)0/9 (0) *Enfermedad de Kawasaki*1/218 (0,5)0/1 (0) *Cribado de COVID-19*13/218 (6)1/13 (7,6)  **Motivo de ingreso** *Infección respiratoria de la vía inferior*30/52 (57,6)4/30 (13,3)  Neumonía17/30 (56,6)4/17 (23,5) *Fiebre sin foco*10/52 (19,2)5/10 (50) *Infección respiratoria de la vía superior*10/52 (19,2)6/10 (60) *Lesiones cutáneas sospechosas de COVID-19*1/52 (1,9)0/1 (0) *Enfermedad de Kawasaki*1/52 (1,9)0/1 (0)

Se realizó reacción en cadena de la polimerasa (PCR) para la detección de SARS-CoV-2 en muestra faríngea a 180/218 pacientes (82,6%), de los cuales 40/180 casos (22,2%) tuvieron un resultado positivo. En 11 pacientes (6,1%) el resultado de la PCR fue indeterminado. La edad media de los pacientes con PCR positiva fue de 6,5 (5,9) años (rango: 18 días-17 años), con un predominio de varones (67,5%). No observamos diferencias significativas en cuanto a la edad (p = 0,780) o el sexo (p = 0,101) respecto al grupo con PCR negativa (los casos con PCR indeterminada fueron excluidos de la comparación).

El mayor número de positividades para la PCR de COVID-19 ([tabla 6](#tbl0030){ref-type="table"}) se dio entre los diagnosticados de infección respiratoria superior o inferior, aunque porcentualmente la mayor tasa de positividad se obtuvo entre los diagnosticados de fiebre sin foco (7/25; 28%), seguidos de los casos de infección respiratoria de la vía aérea superior (18/74; 24,3%) y los de infección respiratoria inferior (14/96; 14,5%). No se identificó ningún caso positivo entre los pacientes con lesiones cutáneas sospechosas; tampoco resultó positivo el caso de un varón de 5,8 años que fue finalmente diagnosticado como enfermedad de Kawasaki.

La tasa de hospitalización de los pacientes diagnosticados de posible COVID-19 fue del 23,8%. El diagnóstico más frecuente al ingreso fue el de infección respiratoria de la vía aérea inferior (57,6%); en este grupo solo se confirmaron 4 casos positivos por PCR y todos ellos presentaron consolidaciones segmentarias en la radiografía de tórax. El mayor porcentaje de casos positivos confirmados se dio entre los pacientes ingresados con diagnóstico de infección de la vía aérea superior (6/10; 60%). Los casos ingresados por fiebre sin foco y PCR positiva incluyeron 4 pacientes menores de 2 meses de vida (edad media: 31,5 días; rango: 18-52 días) y una adolescente de 13 años que ingresó por un cuadro febril de 13 días de evolución. El 17,3% de los pacientes hospitalizados (7 con infección respiratoria de la vía aérea inferior y 2 de la superior) presentaron dificultad respiratoria o hipoxemia (SatO~2~  \< 92%). Solo en 2 de estos pacientes el test resultó positivo.

Discusión {#sec0055}
=========

La declaración del estado de alarma por parte del Gobierno del Estado, con las medidas de confinamiento poblacional, junto con la percepción de riesgo por parte de los usuarios, ha provocado una significativa caída en la demanda de asistencia en nuestro servicio respecto al año 2019, y ello a pesar de la concentración de la asistencia a las urgencias pediátricas en un número limitado de centros. La suspensión de la actividad docente presencial en todos los niveles educativos de la CAM, junto con la levedad de la presentación clínica de COVID-19 en niños[@bib0140], también han contribuido decisivamente a este descenso en el volumen de las urgencias pediátricas, observado desde el inicio de la crisis sanitaria.

Al mismo tiempo, al igual que en otros países europeos[@bib0155], [@bib0160], [@bib0165], hemos registrado un mayor nivel de complejidad de las consultas, observando que con relación al mismo periodo del pasado 2019 se produjo un aumento en el porcentaje de pacientes cuyo nivel de triaje a su llegada a urgencias fue considerado de alta prioridad.

Los motivos de consulta han seguido siendo los habituales de los SUP, con la fiebre y los problemas respiratorios, junto con los traumatismos, encabezando la lista[@bib0170], [@bib0175]. En este sentido resulta destacable que, a pesar del confinamiento en el hogar (durante el periodo de estudio los niños no podían salir del domicilio, excepto por causa de necesidad), los traumatismos han seguido situados en la tercera posición, confirmando nuevamente que el domicilio familiar es un entorno frecuente para la producción de accidentes infantiles[@bib0180], [@bib0185].

La escasa expresividad clínica del paciente pediátrico, con síntomas leves o nulos, dificultó las labores de detección temprana de los casos sospechosos desde el triaje. Debido a ello fue necesario implementar medidas de precaución estándar con la gran mayoría de los pacientes, tratándolos a todos como potencialmente infecciosos, lo que se tradujo en un importante consumo de tiempo y recursos[@bib0190]. Nuestro desconocimiento inicial de la enfermedad, el escaso número de estudios publicados relativos a casos pediátricos, que no resolvían cuestiones tales como el manejo de los pacientes infantiles con enfermedades complejas, inmunodeprimidos, etc., y el incremento del tiempo empleado en asegurar la protección individual del personal sanitario sin duda contribuyeron a aumentar el tiempo medio de permanencia en urgencias (en nuestro caso, un 13% respecto al mismo periodo del año anterior). De no haberse producido el descenso en el volumen de pacientes atendidos, es probable que dicho tiempo hubiera aumentado en mayor medida, con posible influencia en la calidad de la asistencia.

Coincidimos con otros autores[@bib0195] que han manifestado su preocupación por la reticencia en buscar asistencia sanitaria por parte de algunos padres y cuidadores, probablemente motivada tanto por el miedo a la exposición al coronavirus como por las limitaciones a la hora de acceder a los servicios de atención primaria, pudiéndose retrasar el diagnóstico de enfermedades potencialmente graves (peritonitis, cetoacidosis diabética, pielonefritis)[@bib0155], [@bib0160], [@bib0165]. En este sentido, algunos autores[@bib0200] también han reportado un aumento de casos de abuso y negligencia; en nuestra serie, solo fue recogido un caso de abuso sexual infantil.

En lo que se refiere a la distribución temporal de los diagnósticos de COVID-19 en nuestro SUP, las [Figura 1](#fig0005){ref-type="fig"}, [Figura 2](#fig0010){ref-type="fig"} permiten intuir un paralelismo entre la evolución de la curva de casos acumulados y la aparición de nuevos casos sospechosos y confirmados por PCR, y las correspondientes al conjunto de la CAM. Una posible interpretación es que la infección en población pediátrica ha discurrido en paralelo a la ocurrida en población adulta, con transmisión dentro del domicilio, ya que las actividades escolares se suspendieron el día 11 de marzo, 3 días antes de la declaración del estado de alarma. La realización de estudios serológicos poblacionales podría ayudar a confirmar la transmisión intrafamiliar de la infección, hecho, por otro lado, bastante probable.

Aunque en nuestro estudio las edades de los niños con diagnóstico de sospecha de COVID-19 fueron significativamente superiores a las de los demás pacientes de la muestra, dicha edad es inferior a la descrita en el estudio de Dong et al. (mediana de 7 años para los casos con sospecha de COVID y 10 años para los confirmados)[@bib0140] y a las aportadas por los CDC de EE. UU.[@bib0205]. Respecto a los estudios de nuestro entorno, en cambio, la edad es ligeramente superior a la del estudio CONFIDENCE de Italia y a la referida para 30 centros de nuestra comunidad en las 2 primeras semanas de marzo de 2020 por Tagarro et al.: 3 años en ambos[@bib0115], [@bib0210].

A pesar de que en esta serie hay cierta preponderancia del sexo masculino entre los casos con confirmación microbiológica por PCR de SARS-CoV-2, la distribución por sexos no presentó diferencias estadísticamente significativas respecto al resto de la muestra, al igual que ya se ha comunicado en las series publicadas en China o EE. UU.[@bib0140], [@bib0205].

Como en la serie del Hospital Infantil de Wuhan[@bib0215], el diagnóstico más frecuente en urgencias es infección de las vías respiratorias bajas (neumonía, bronquiolitis), seguido de infección respiratoria de la vía aérea superior, constituyendo ambos casi el 80% de los casos sospechosos de COVID-19. Es decir, que se sigue constatando que la mayor parte de los pacientes sintomáticos cursan con cuadros respiratorios.

A pesar de que recientemente se ha descrito enfermedad cutánea asociada a la infección por coronavirus, así como casos compatibles con enfermedad de Kawasaki, en esta serie no se pudo demostrar una relación causal en los pacientes que presentaban esta clínica, dado que la microbiología resultó negativa.

La tasa de positividad de la prueba de PCR para SARS-CoV-2 observada en la muestra (22%) es similar a la de otros estudios (34% en la serie china de Dong et al.[@bib0140]), aunque se deben considerar las limitaciones de la sensibilidad reportada para los distintos test disponibles (entre el 65-77%) a la hora de interpretar la prevalencia real de la infección en pacientes sospechosos de COVID-19[@bib0220].

En nuestra serie, ingresaron el 23,8% de los pacientes sospechosos de COVID-19. En una cuarta parte de estos pacientes hospitalizados se confirmó por PCR la infección por SARS-CoV-2, lo que supone un 35% del total de los pacientes en los que la determinación de PCR fue positiva. Este porcentaje es llamativamente menor al reportado por Parri et al. en Italia[@bib0210] y Tagarro et al. en España[@bib0115], ambos con un 60% de los ingresos entre los pacientes positivos. La diferencia puede deberse, en parte, a que en el primer caso el 25% de los pacientes ingresaban para aislamiento, sin ninguna clínica, hecho que no se produjo en nuestro centro. Por otra parte, en el estudio español, siguiendo las directrices institucionales de la CAM, solo se testaron pacientes que requerían ingreso por cualquier motivo o aquellos con comorbilidades que tenían más riesgo de complicaciones. Dado que nuestro centro atiende a un elevado número de pacientes de alta complejidad, con muchas comorbilidades, en muchos de ellos se realizó la PCR de SARS-CoV-2 para realizar un seguimiento más estrecho, pero fueron dados de alta si no presentaban clínica que justificara el ingreso.

El motivo de hospitalización más frecuente de los pacientes con sospecha de COVID-19 fue la infección respiratoria de la vía inferior. Solo 2 de los pacientes con COVID-19 confirmada cumplían los criterios de enfermedad grave descritos por Dong et al.[@bib0140], lo que supone un 5% de todos los casos confirmados, idéntico porcentaje al descrito por estos autores. La mitad de los pacientes que ingresaron por fiebre sin foco tuvieron una PCR positiva para SARS-CoV-2. De estos 10 pacientes, 6 eran menores de un mes y otro, menor de 3 meses, hecho que ha podido provocar su ingreso pese a ser casos leves según la definición de Dong et al.

Este estudio presenta varias limitaciones. En primer lugar, la reestructuración de la atención urgente en la CAM, con muchos hospitales que redujeron o clausuraron su asistencia a la población infantil, dificulta la interpretación de los efectos reales de la pandemia sobre la demanda de asistencia en el SUP. Otra limitación importante es no disponer de seguimiento posterior mediante otros estudios microbiológicos (repetición de PCR para SARS-CoV-2 o serología) para los pacientes con sospecha de COVID-19 que resultaron negativos para la prueba realizada en el SUP. Por otra parte, dadas las políticas de realización de pruebas microbiológicas durante las primeras semanas del brote epidémico, posiblemente algunos pacientes con baja sospecha clínica de COVID-19 o sin criterios clínicos de ingreso pudieron ser dados de alta en el SUP con diagnósticos alternativos y no se han valorado como posibles casos de COVID-19. Por el mismo motivo, no se ha podido evaluar la prevalencia de portadores asintomáticos de SARS-CoV-2 en pacientes que consultaron por convivencia domiciliaria con casos y otras causas.

Conclusiones {#sec0060}
============

El brote epidémico de infección por SARS-CoV-2 ha provocado un descenso en la demanda de asistencia pediátrica urgente por parte de la población, acompañado de un aumento en la proporción de casos con niveles de triaje de alta prioridad.

La mayor parte de los pacientes pediátricos con sospecha clínica o confirmación microbiológica de COVID-19 cursan con clínica respiratoria, generalmente leve, o fiebre sin foco.
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